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 Streszczenie 
Prezentowany przypadek kliniczny raka pęcherzyka żółciowego znalazł się w grupie statystycznej 0,3–3% 
rozpoznania ustalanego pooperacyjnie po cholecystektomii wykonanej z innych przyczyn. W pracy 
omówiono specyfikę i sposób leczenia przypadkowo wykrytej choroby nowotworowej pęcherzyka 
żółciowego.
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 Abstract
In the paper we presented clinical case of the gallbladder adenocarcinoma which is in the 0.3–3% statis-
tic group of postoperative recognition after cholecystectomy made for other reasons. We included the 
diagnostic management, specifics of the disease and surgical treatment.
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Wstęp
Rak pęcherzyka żółciowego jest najczęstszym i naj-
bardziej agresywnym nowotworem dróg żółciowych 
z najkrótszym czasem przeżycia. Statystycznie najczęściej 
dotyka kobiet po 50. roku życia. Czynników predyspo-
nujących do wystąpienia tego nowotworu jest wiele, 
lecz na pierwszym miejscu wyszczególnia się kamicę 
pęcherzykową, inne zaś to: pęcherzyk porcelanowy bądź 
polip pęcherzyka przekraczający 1 cm. Przedoperacyj-
ne wykrycie udaje się jedynie u 10% chorych, dlatego 
zazwyczaj rozpoznanie stawiane jest pooperacyjnie [1]. 
Po cholecystektomii wykonanej z innych przyczyn niż 
nowotworowa wykrywa się raka w 0,3–3% preparatów 
pooperacyjnych [2].
W Polsce odsetek 5-letnich przeżyć jest mniejszy niż 
10% według wyników badania EUROCARE-4. W badaniu 
tym zgromadzono dane z 83 rejestrów populacyjnych 
z 23 krajów Europy [3, 4].
Opis przypadku
Pacjentka, lat 59, została przyjęta do szpitala celem 
przeprowadzenia planowej cholecystektomii z powodu 
trwających od wielu miesięcy okresowych nawracają-
cych dolegliwości bólowych jamy brzusznej z towarzy-
szącą utratą apetytu. W wywiadzie stwierdzono stan 
po mastektomii prawostronnej oraz chemioradioterapii 
w 2013 roku, a także niewydolność serca, nadciśnie-
nie tętnicze oraz migotanie przedsionków. W badaniu 
USG jamy brzusznej wykonanym w ramach badania 
kwalifikacyjnego do zabiegu operacyjnego niecałe 4 ty-
godnie przed planową hospitalizacją nie stwierdzono 
innych patologii poza kamicą pęcherzyka żółciowego 
(złogi wielkości 4 mm i 13 mm). Przy przyjęciu nie wy-
kazano odchyleń od normy w standardowych badaniach 
laboratoryjnych. Przed zabiegiem operacyjnym w wy-
konanym USG jamy brzusznej wykonanym w szpitalu 
stwierdzono „mierne powiększenie wątroby z cechami 
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stłuszczenia/inny proces (?) oraz pogrubiałą ścianę pę-
cherzyka żółciowego z kilkoma złogami między 8 mm 
a 19 mm, poza tym bez innych patologii w badaniu ultra-
sonograficznym”. Śródoperacyjnie w czasie cholecystek-
tomii laparoskopowej stwierdzono: „pęcherzyk żółciowy 
napięty, powiększony, ściana bardzo gruba, sztywna, 
niepodatna na uchwycenie grasperem. W obu płatach 
wątroby liczne zmiany guzowate o charakterze przerzu-
tów”. Podjęto decyzję o wycięciu pęcherzyka żółciowe-
go oraz klinowym pobraniu guzka wątroby do badania 
histopatologicznego. W przebiegu pooperacyjnym nie 
obserwowano żadnych nieprawidłowości, pooperacyjnie 
oznaczono markery nowotworowe CEA oraz CA-125, 
podwyższone kilkakrotnie powyżej normy. Histopatolo-
gicznie 80% przypadków raka pęcherzyka żółciowego to 
adenocarcinoma [2, 5]. Pooperacyjnie w badaniu histo-
patologicznym (wstępnym) preparatów stwierdzono raka 
gruczołowy pęcherzyka żółciowego G2 z utkaniem raka 
widocznym w marginesie chirurgicznym w linii odcięcia 
przewodu pęcherzykowego (zlecono dodatkowe barwie-
nie immunohistochemiczne celem uzupełnienia wyniku 
badania), natomiast we fragmencie wątroby z przerzutem 
w obrazie mikroskopowym znaleziono zatory z komórek 
raka w świetle naczyń przemawiające za pęcherzykiem 
żółciowym jako punktem wyjścia nowotworu (ryc. 1).
Dyskusja
Kamica pęcherzyka żółciowego jest czynnikiem, który 
współistnieje z rakiem pęcherzyka żółciowego w 90% 
przypadków oraz 7-krotnie podwyższa jego zachorowal-
ność na niego [2, 6]. W badaniu podmiotowym dominują: 
ból brzucha (70%) [7], utrata masy ciała, wyczuwalny 
opór w prawym podżebrzu, żółtaczka. Najwyższe ryzyko 
zachodzi w przypadku dużych kamieni żółciowych obja-
wowych [8, 9].
W momencie gdy choroba staje się objawowa (w po-
staci bólu), staje się nieoperacyjna, ponieważ w objawo-
wej fazie choroby u 35–40% można już stwierdzić rozsiany 
proces neoplazmatyczny (przerzuty). Ograniczenie proce-
su do ściany pęcherzyka żółciowego w tej fazie stwierdza 
się zaledwie u 25% pacjentów [2]. 
Metodą, która służy do obrazowania, jest USG — uwi-
dacznia nawet małe (< 1 cm) zmiany w ścianie pęcherzyka 
żółciowego. Jednak w diagnostyce ultrasonograficznej 
obraz raka pęcherzyka żółciowego może przysparzać 
wielu trudności, ponieważ w przebiegu chorób nowo-
tworowych pogrubienie ścian jest nieznacznego stopnia, 
ich echogeniczność zaś często ulega podwyższeniu [10].
Omawiana pacjentka, zgodnie z definicją TNM (tumor, 
node, metastasis) raka pęcherzyka żółciowego według 
Union for International Cancer Control (UICC) (7. edycja 
z 2010 r.), wstępnie śródoperacyjnie kwalifikowała się 
następująco: T3NxM1 stopień IVB: naciek na wątrobę, 
liczne guzki na powierzchni wątroby o prawdopodob-
nym charakterze przerzutów odległych, węzły chłonne 
niemożliwe do oceny.
Gdyby przedoperacyjnie wiedziano o nowotwo-
rze, postępowanie operacyjne byłoby następujące: 
cholecystektomia z resekcją częściową prawego płata 
wątroby oraz limfadenektomią okolicy więzadła wątrobo-
wo-dwunastniczego wraz z weryfikacją histopatologiczną 
kikuta przewodu pęcherzykowego lub rozszerzona hemi-
hepatektomia prawostronna (resekcja en bloc) zgodnie 
z aktualnymi wytycznymi onkologicznymi po uprzednim 
wyrażeniu zgody przez pacjenta [2].
Pomimo oceny makroskopowej w czasie operacji 
nie wykonano śródoperacyjnego badania histopatolo-
gicznego (jego czułość wynosi > 90%, swoistość 100%) 
z powodu braku takiej możliwości w szpitalu powiatowym. 
Śródoperacyjnie ograniczono się do cholecystektomii 
z pobraniem wycinków umożliwiających prawidłową oce-
nę stopnia zaawansowania na podstawie ostatecznego 
badania histopatologicznego preparatów pooperacyj-
nych. Podczas wypisu z Oddziału Chirurgicznego Szpitala 
Ogólnego w Wysokiem Mazowieckiem pacjentkę skiero-
wano do poradni onkologicznej celem dalszego leczenia 
i ewentualnej kwalifikacji do zabiegu radykalnego.
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